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RESUMO

A sindrome coronariana aguda € um conjunto de sinais e sintomas advindos de
manifestacdes especificas que acometem o sistema cardiovascular, entre elas, a
angina instavel, o infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do
segmento ST e o infarto agudo do miocardio sem supradesnivelamento do segmento
ST. As doengas cardiovasculares sdo atualmente a primeira causa de morte no
Brasil. Atualmente, existem duas opg¢des terapéuticas principais para o tratamento
da doencga arterial coronaria: a revascularizagdo cirurgica do miocardio e a
angioplastia coronaria transluminal percutanea. A definicdo da melhor opcgao de
revascularizagdo miocardica deve ser individualizada e ficar a cargo da equipe
médica, que deve ter treinamento especifico neste sentido.

PALAVRAS-CHAVE: Sindrome Coronariana Aguda; Angina Instavel; Infarto do
Miocardio; Angioplastia Transluminal Percutédnea Coronaria; Circulagdo Coronaria.

PERCUTANEOUS TRANSLUMINAL ANGIOPLASTY FOR TREATMENT OF
CORONARY MYOCARDIAL INFARCTION WITHOUT ST SEGMENT ELEVATION
ANATOMICAL CHANGES IN PATIENTS WITH CORONARY ARTERY IN RIGHT

ABSTRACT

Acute coronary syndrome is a collection of signs and symptoms caused by specific
events that affect the cardiovascular system, among them, unstable angina, acute
myocardial infarction with ST-segment elevation and acute myocardial infarction
without ST-segment elevation. Cardiovascular diseases are the leading cause of
death in Brazil. Currently, there are two main therapeutic options for treating coronary
artery disease: coronary artery bypass grafting and percutaneous transluminal
coronary angioplasty. The best definition of myocardial revascularization should be
individualized and be borne by the medical team, which must have specific training in
this regard.
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INTRODUGCAO

A sindrome coronariana aguda é um conjunto de sinais e sintomas advindos
de manifestacbes especificas que acometem o sistema cardiovascular. Dentre as
entidades patoldgicas englobadas pela sindrome coronariana aguda, estdo a angina
instavel e dois tipos distintos de infarto do miocardio, que de acordo com o aspecto
do tracado eletrocardiografico se dividem em infarto agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST e infarto agudo do miocardio sem
supradesnivelamento do segmento ST (SANTOS et al., 2006).

Em um estudo abrangente realizado com 11543 pacientes hospitalizados com
sindromes coronarianas agudas (Global Registry of Acute Coronary Events -
GRACE), constatou-se que aproximadamente metade dos pacientes possuiam
idade superior a 65 anos e a maior parte dos pacientes era do sexo masculino,
sendo que do total de pacientes, 38% tinham diagndstico de angina instavel, 30% de
infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST e 25% de
infarto agudo do miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST (STEG et al.,
2002). Ja o estudo europeu ENACT constatou que dentre as causas de sindrome
coronariana aguda, a angina instavel foi a causa mais frequente de hospitalizagao
(46%), seguida pelo infarto agudo do miocardio (39%) (FOX et al., 2000).

As doencas cardiovasculares sao atualmente responsaveis por quase 32% de
todos os o6bitos no Brasil, sendo a primeira causa de morte. Além disso, sdo a
terceira maior causa de internag¢des no pais. Entre elas, o infarto agudo do miocardio
ainda € uma das maiores causas de morbidade e mortalidade (PESARO et al.,
2004).

Dentre todas as manifestacdes do infarto agudo do miocardio, a morte subita
€ a manifestacéao inicial mais temida, acometendo aproximadamente 50% dos casos,
sendo que as arritmias ventriculares complexas sao as principais responsaveis por
este tragico desfecho (CARVALHO et al., 2005).

O infarto agudo do miocardio €& responsavel por 60.080 6bitos no Brasil,
sendo considerado a principal causa isolada de morte no pais. Estima-se que
ocorram de 300 mil a 400 mil novos casos de infarto por ano, ou seja, a cada cinco
a sete casos ocorre um oObito, o que confere a esta doencga, nos dias atuais, elevada
taxa de mortalidade, apesar dos inumeros avangos terapéuticos obtidos na ultima
década (PIEGAS et al., 2004).

Diante deste panorama, € necessario que os profissionais da area da saude
conhegam a anatomia das artérias coronarias, para que possa ser desenvolvido um
tratamento adequado a estes pacientes.

O tronco coronario esquerdo origina-se do seio aortico esquerdo e passa
atras do tronco pulmonar, dividindo-se em artéria descendente anterior e artéria
circunflexa. Ocasionalmente, o tronco coronario esquerdo termina em uma
trifurcacao, originando o ramo diagonalis. A artéria descendente anterior inicialmente
passa atras do tronco pulmonar, tendo trajeto anterior entre este vaso e a auricula
atrial esquerda, para alcangar o sulco interventricular, originando os ramos septais e
diagonais. Ja a artéria circunflexa se dirige posteriormente para passar abaixo da
auricula atrial esquerda e atingir o sulco atrioventricular esquerdo, originando trés
ramos marginais obtusos (ANDRADE, 2006).
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A artéria coronaria direita se origina do seio coronario direito, transitando
inicialmente entre a via de saida do ventriculo direito e auricula direita, seguindo
entdo no sulco atrioventricular direito. Os ramos da artéria coronaria direita séo o
ramo do cone, o ramo ventricular anterior, 0 ramo marginal e a artéria descendente
posterior, que tem trajeto anterior no sulco interventricular posterior. A artéria
coronaria direita continua além da crux cordis (ponto na superficie cardiaca
diafragmatica onde os sulcos atrioventricular esquerdo, atrioventricular direito e
interventricular posterior se juntam) no sulco atrioventricular esquerdo, onde termina,
dando origem ao ramo ventricular posterior (ANDRADE, 2006).

Embora esta seja a disposi¢céo das artérias coronarias existentes na maioria
das pessoas, muitos individuos possuem variagbes anatdbmicas em tais vasos,
sendo que de 0,2 a 1,2% dos individuos adultos possuem a artéria coronaria direita
originando-se na artéria coronaria descendente anterior (constituindo a artéria
coronaria unica), e aproximadamente 4% das pessoas possuem trés artérias
coronarias, tendo uma artéria coronaria a mais, de localizagdo variavel (artéria
coronaria acessoria) (MOREIRA, 1996).

A relacdo existente entre os ramos das artérias coronarias na regiao de
confluéncia dos sulcos atrial, ventricular e atrioventriculares, a crux cordis, é
chamada de dominancia coronariana, que é determinada pela artéria que emite o
ramo interventricular posterior. Dessa forma, a dominadncia pode ser direita,
esquerda ou balanceada, quando ambas artérias coronarias emitem um ramo
aquela regido. Segundo a literatura, embora a massa ventricular irrigada pela artéria
coronaria esquerda seja maior, a dominancia direita é mais frequente (ABUCHAIM,
2009).

Atualmente, existem duas opgdes terapéuticas principais para o tratamento da
doenca arterial coronaria: a revascularizagao cirurgica do miocardio e a angioplastia
coronaria transluminal percutanea.

A cirurgia foi a primeira modalidade de revascularizagdo disponivel para
tratamento da doenca arterial coronariana. Trés grandes estudos foram realizados
na década de oitenta (Coronary Artery Surgery Study, Veteran's Administration
Coronary Artery Bypass Trial e European Coronary Artery BypassTrial) para
comparar a cirurgia com o tratamento clinico, e mostraram que a cirurgia € mais
eficaz no controle da angina, embora possua riscos enormes inerentes a uma
cirurgia de grande porte. Nos casos mais graves (presenca de estenose em mais de
uma artéria, estenose do tronco da artéria coronaria esquerda e com disfungao
sistélica grave do ventriculo esquerdo), a cirurgia resulta em expressivo aumento da
sobrevida, o que fez com que ela se constituisse em um dos procedimentos
cirdrgicos mais realizados no mundo (LIMA, 2007).

A angioplastia coronaria foi desenvolvida em 1977, por Andreas Gruentzig,
para promover a restauragcdo do lumen arterial coronario através da insuflacdo de
um pequeno baldo. A otimizagdo dos cateteres, dos balbes e fios guias, e a
experiéncia dos médicos com a nova técnica, permitiram a ampliagdo progressiva
das indicagdes. Na segunda metade da década de oitenta e primeira metade da
década de noventa, a angioplastia se tornou em um procedimento de
revascularizagdo amplamente utilizado e alternativo a cirurgia de revascularizagéo
em algumas situagdes. A angioplastia avangou bastante e determinou a realizagao
de varios estudos para compara-la com a cirurgia, sendo o estudo mais importante o
Bypass Angioplasty Revascularization Investigation (BARI), que mostrou marcada
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superioridade da cirurgia, devido a grandes taxas de mortalidade relacionadas ao
seguimento de pacientes submetidos a angioplastia. Entretanto, grandes registros e
estudos randomizados subsequentes demonstraram n&o haver diferenca de
mortalidade, pois houve aprimoramento técnico e tecnoldgico da angioplastia. Além
disso, pacientes e clinicos estdo cada vez mais resistentes a procedimentos
cirargicos de grande porte (LIMA, 2007).

Pelo exposto, fica evidente que cada procedimento possui vantagens e
desvantagens, devendo a definicho da melhor opcdo de revascularizagcado
miocardica, angioplastia ou cirurgia, ficar a cargo da equipe médica, que deve ter
treinamento especifico neste sentido.

OBJETIVO
O relato de caso a seguir objetiva apresentar o quadro clinico, a evolugao e
os procedimentos diagnosticos e terapéuticos instituidos a um paciente que
apresentou um quadro de sindrome coronariana aguda e possuia uma variagao
anatbmica na artéria coronaria direita, no qual o tratamento definitivo escolhido foi a
realizagdo de angioplastia coronariana transluminal percuténea.

METODOLOGIA
Foi realizado o acompanhamento clinico e a assisténcia médica a um
paciente no Hospital Imaculada Conceicdo da Sociedade Portuguesa de
Beneficéncia de Ribeirao Preto — S.P., entre os dias 05/09/2010 e 01/10/2010. O
paciente foi informado sobre a realizacdo da apresentacdo do presente relato de
caso, e apos concordar com os termos da pesquisa, leu e assinou o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Paciente do sexo masculino, 71 anos de idade, branco, casado, aposentado
(exerceu as fungdes de lavrador e operario da construgdo civil), natural de Uberaba
— M.G. e procedente de Ribeirdo Preto — S.P.

Paciente é admitido no dia 05/09/2010 no Hospital Imaculada Concei¢cado da
Sociedade Portuguesa de Beneficéncia de Ribeirdo Preto — S.P., encaminhado por
Unidade Basica de Saude do mesmo municipio, com quadro de sindrome
coronariana aguda, caracterizado por dor toracica a esquerda, em aperto, com
carater progressivo, de forte intensidade, porém sem sinais de ativagado simpatica,
ha aproximadamente 14 horas. O paciente apresentou-se hemodinamicamente
estavel, com inversdo da onda T no eletrocardiograma em territorio de parede
cardiaca inferior, porém sem sinais de supradesnivelamento ou infradesnivelamento
do segmento ST e CKMB de 35 u/L.

Associado a esta queixa, paciente informa um quadro de precordialgia de
longa data, com piora nos ultimos 10 dias, com carater em queimacgéo, irradiando-se
para a regido do dorso e membros superiores. Paciente informa ja ter sido
submetido a cirurgia de revascularizagdo do miocardio em 26/05/1997. Na ocasiéo,
foi realizada anastomose da artéria mamaria interna esquerda na artéria
descendente anterior, sem intercorréncias no procedimento, devido a quadro de
angina instavel por obstrugao arterial importante na irrigacédo miocardica.

Apds este procedimento cirurgico, o paciente ja se submeteu a quatro
procedimentos hemodinamicos (cinecoronarioangiografias ou angioplastias
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transluminais percutaneas coronarianas), devido a persisténcia de precordialgia e
dispnéia aos esforgos. Paciente também relata ja ter sido submetido a tratamento
cirurgico de ulcera gastrica e hérnia esofagica em 1995.

Paciente é ex-tabagista e ex-etilista, hipertenso de longa data e faz uso
continuo no domicilio de Omeprazol 20mg dois comprimidos ao dia, Carvedilol
6,25mg dois comprimidos ao dia, Enalapril 10mg dois comprimidos ao dia, Acido
Acetilsalicilico 100mg um comprimido ao dia, Propatilnitrato 10mg seis comprimidos
ao dia e Sinvastatina 20mg um comprimido ao dia.

Como antecedentes familiares apresenta méae falecida devido a cardiopatia
(ndo sabe especificar), pai falecido devido a cancer de prostata, dois irmaos com
doenga do refluxo gastroesofagico, possui trés filhos e esposa higidos.

Devido ao quadro em questao, foram levantadas as hipoteses diagndsticas
sindrome coronariana aguda, infarto agudo do miocardio sem supradesnivelamento
do segmento ST, coronariopatia, hipertensao arterial sistémica crénica, doenga do
refluxo grastroesofagico e esofagite, optando-se por internagdo hospitalar para
estabilizagdo, diagndstico preciso e tratamento do quadro.

Paciente continuou fazendo uso das medicacdes rotineiras, acrescentando-se
a prescricdo Tramadol 100mg endovenoso (utilizado apenas no momento da
admissao), Enoxaparina 80mg via subcutanea duas vezes ao dia, Clopidogrel 75mg
um comprimido ao dia, Bromoprida 10mg trés comprimidos ao dia, além de medidas
de manutencdo, oxigenoterapia e suporte hidrico e caldrico. Paciente evoluiu bem,
com manutencdo da estabilidade nos parametros hemodindmicos, porém
apresentava precordialgia leve aos meédios esforgos.

Paciente submeteu-se a teste ergométrico em 10/09/2010, onde observou-se
eletrocardiograma de repouso com ritmo cardiaco sinusal, com altera¢des difusas da
repolarizagao ventricular; eletrocardiograma de esforco com presenga de
infradesnivelamento do segmento ST de 3,5mm, descendente, mantendo a inversao
da onda T prévia; eletrocardiograma pds-esforco com manutencdo de
infradesnivelamento do segmento ST de 1mm, concluindo-se que o exame foi eficaz
e compativel com isquemia do miocardio.

Paciente foi entdo submetido a ecocardiografia em 15/09/2010, onde
evidenciou-se dilatagao discreta do atrio esquerdo, com demais camaras cardiacas
e aorta ascendente com diametros dentro da normalidade, ventriculo esquerdo com
funcao sistolica preservada, predominio da onda a no enchimento ventricular
esquerdo, indicando alteracbes no relaxamento miocardico, sem alteragdes de
mobilidade e sem sinais de hipertrofia, concluindo-se presenca de disfuncao
diastolica de grau | e insuficiéncia mitral discreta.

Paciente submeteu-se a cintilografia miocardica em 22/09/2010, onde se
evidenciou miocardio viavel em grande extensdo de territorio dependente de
coronaria direita e/ou circunflexa, apresentando isquemia discreta em moderada
extensdo; miocardio viavel, ndo-isquémico, em grande extensdao de territdrio
dependente de descendente anterior; atenuagdo da emissédo de fétons por tecido
subdiafragmatico; e imagens sincronizadas com eletrocardiograma (gated spect)
mostrando desempenho sistélico global e segmentar de ventriculo esquerdo normais
(fracdo de ejecao em repouso de 65% e fragao de ejecdo em estresse de 60%).

Para se confirmar o diagnostico de esofagite, foi observada a ultima
endoscopia digestiva alta a que o paciente se submeteu, em 01/07/2010, onde se
observa esofagite edematosa distal, hérnia hiatal de deslizamento pequena,
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estdmago operado com anastomose gastro-jejuno término-lateral (provavel Billroth
Il) e gastrite de refluxo em moderada intensidade.

Para a decisdo da melhor terapéutica a ser instituida, foram observadas as
duas ultimas cinecoronarioangiografias realizadas pelo paciente neste servico, para
identificarem-se quais as lesdes existentes, se ja havia alteragcdes entre estes dois
procedimentos, pensando-se na possibilidade da realizacdo de nova angioplastia.

Assim, observou-se que o paciente submeteu-se a cinecoronarioangiografia
em 03/11/2009, onde se evidencia aterosclerose corondria; coronaria direita com
les&o obstrutiva severa de 70% em terco médio intrastent, tendo esta artéria origem
anbmala no seio coronario esquerdo; tronco da coronaria esquerda isento de
aterosclerose obstrutiva; descendente anterior com oclusdo crénica em terco
proximal; mamaria interna esquerda anastomosada em descendente anterior pérvia
e de bom fluxo; circunflexa com lesdo obstrutiva discreta de 40% em tergo proximal
intrastent e outra lesao discreta de 40% em tergo proximal do ramo atrioventricular;
ventriculo esquerdo hipertréfico, com fungao contratil preservada.

Observou-se ainda que o paciente submeteu-se a cinecoronarioangiografia
em 01/04/2010, onde se evidencia presenca de circulagdo coronaria direita
dominante; coronaria direita irriga parte posterior do ventriculo esquerdo, tendo
origem anémala no seio coronario esquerdo, apresentando irregularidades parietais
e trajeto inicial entre artéria aorta e tronco pulmonar, presenga de discreta perda de
resultado no stent em terco médio com lesdo de 50%; descendente posterior de
grande importancia sem lesdes. Coronaria esquerda trifurcada; tronco afilado, curto;
ramo descendente anterior ocluido em terco médio, recebendo artéria mamaria
interna esquerda, com bom aspecto e fluxo, primeiro ramo diagonal com
irregularidades parietais; ramo circunflexo com lesdo de 40% proximal intrastent,
primeiro ramo marginal esquerdo de grande importancia, sem lesbes, ramo
ventricular posterior esquerdo de grande importancia, com irregularidades parietais,
ramo diagonalis de moderada importancia sem lesdes. Ventriculo esquerdo de
volumes e contratilidade normais, com fungdo sistdlica global e regional
preservadas, valva mitral competente.

Devido a estes exames e ao quadro clinico do paciente, optou-se pela
realizacdo em 29/09/2010 de nova angioplastia transluminal percutanea coronariana
com cateter baldo e implante de prétese intracoronariana (stent) para tronco de
coronaria esquerda, direcionada para circunflexa, obtendo-se sucesso no
procedimento. A lesdo estendtica foi ultrapassada com guia de 0,014”, sendo
realizado dilatagdo com cateter baldo 2,5x20mm a 10atm de presséao. Foi realizado
implante de stent 3,5x28mm, com pressao final de implante de 20atm.

Logo apds a colocagao do stent se observou nitida melhora na perfusao
coronariana a esquerda. A angioplastia transluminal percutdnea coronariana
transcorreu sem intercorréncias, e o paciente evoluiu bem, mantendo sinais de
estabilidade hemodinamica, apresentando melhora do quadro clinico, negando a
ocorréncia de novos episodios de dor toracica.

Paciente permaneceu em observagao clinica rigorosa, e recebeu alta
hospitalar com boas condigdes hemodinamicas, sem novas intercorréncias no
quadro clinico, em 01/10/2010.

DISCUSSAO
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Tal caso clinico exemplifica um quadro de sindrome coronariana aguda por
infarto agudo do miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST. Ressalta-se
ser este um paciente de maior risco, pelo fato de ja ter se submetido a
revascularizagdes do miocardio previamente, tanto por meio de cirurgia como por
meio de angioplastias.

Um aspecto relevante € o fato de o paciente possuir uma alteragdo na
disposicao anatbmica das artérias coronarias. O paciente possuia uma dominancia
na irrigacdo miocardica provida pela coronaria direita, que como ja exposto
anteriormente, € o padrdo mais comumente encontrado entre os seres humanos
(ABUCHAIM, 2009). Entretanto, a artéria coronaria direita deste paciente se origina
no seio coronario esquerdo, € ndo no seio coronario direito, como seria de se
esperar. O fato de o trajeto inicial desta artéria no caso em questao estar situado
entre o inicio da artéria aorta e o tronco pulmonar pode também ser um fator de
agravamento da angina apresentada pelo paciente.

Como o paciente possuia uma artéria coronaria esquerda com um tronco
aflado e curto evidenciado em wuma cinecoronarioangiografia realizada
anteriormente, optou-se pela realizagcdo de angioplastia transluminal percutanea
coronariana com cateter baldo e implantacdo de stent em coronaria cardiaca
esquerda, dirigido para a artéria circunflexa, visando a manutengdo de uma
adequada perfusao miocardica.

Um diagndstico diferencial que precisou ser excluido foi o de esofagite e
ulceras do trato gastrointestinal superior, pois o paciente também possuia um
historico de ter se submetido previamente a tratamento cirargico de hérnia de hiato
esofagico e ulcera gastrica, e tais patologias podem cursar com quadros agudos que
podem simular uma sindrome coronariana aguda.

CONCLUSAO

As sindromes coronarianas agudas s&o atualmente a maior causa de o6bito no
Brasil. Seu tratamento deve ser individualizado, sobretudo em casos com variagoes
anatdmicas nas artérias coronarias. Deste modo, é imperioso que a equipe médica
que atenda a pacientes apresentando sindromes coronarianas agudas realizem um
tratamento individual para cada caso, objetivando alcancar melhores respostas
terapéuticas.

No caso relatado, ficou claro a presenga da angina instavel pregressa, e 0
infarto agudo do miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST como causa
da sindrome coronariana aguda apresentada pelo paciente. Entretanto, foi
necessario realizar uma anamnese acurada e um exame fisico completo, associado
a exames laboratoriais e de imagem, para se ter a certeza do diagndstico, e para
que se pudesse realizar um planejamento adequado da melhor terapia a ser
instituida.
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